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LA RODHIGUES

Data Atendimento: 121’03:’2024—1 15:22 o
Registro ID: 712071 |

)q Tipo Atendimento 2677694

. URGENCIA
'RGETRAUMA 2677694
SAUDE E MOVIMENTO Z'LD 8;{}{?0 K|
Paciente: 712071 THEO MENDES VIEIRA () Sexo: M
Data Nasc.: 01/11/2018 Idade: 5 anos, RG:/ CPF: 560.221.378-37 Local:
Convenio: COLEGIO ADVENTISTA Matricula: 94411960 Validade: 12/03/2024
Medico: SEM MEDICO DEFINIDO Local: maO Profissao: CRIANCA

Fone: /51992083773

MENDES

lesao corto-contuso magp direito veio acompanhado do
monitor

X sp
© lesdo grave em leito ungueal

Exames Radiologico

40803120 - MAO ou QUIRODACTILO Qtde 1

Hipotese Diagnestica:

Traumatisme superficial do punho e da mao

Procedimentos

10101035 -;n"ll\i,'jl_.';_ TA EM FRONTO
__;_'__'I_______——-—-——-—.____________——-—-_._.__

Conduta:

CONSULTA

oriento consulta com especialista em mao

P .a ..::;%0
2\\ l\ﬂ? Hin Adu’é’) Assi tQF&ﬁﬁedmo

Assinatura Paciente SEM MEDICO DEFINIDO
Crm. 99999

Horario do retorno Retorno Dia

URGETRAUMA PRONTO SOCORRO TRAUMATOLOGICO LTDA - AV ASSI BRASIL, 2827 - FONE :3363-5000 - CRISTO REDENTOR - PORTO ALEGRE - RS
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AUTORIZACAO DE ATENDIMENTO

Aluno: Theo Mendes Vieira v a ma

N¢ da Carteirinha: 9.44,11960
Instituicdo: Colégio Adventista Marechal Rondon

Data de Nascimento: 01/11/2018 N2 da Guia: 15881

Data da Ocorréncia Horario Local Atividade
12/03/2024 12:58:00  Patio Deslocamento interno
O que aconteceu Partes do corpo

Choque com terceiros (Ex.: entre dois alunos) 52 Dedo Mé&o Direita, Mao Direita
Descricao

0 aluno estava sentado no pétio quando um coleguinha passou e pisou (sem querer) na mao do Theo. Causou um
sangramento abundante devido a um corte. Foi feito um curativo.

Testemunha da ocorréncia Telefone
Monitoras (51) 3349-6600
Quem prestou primeiros socorros Data
Evelyn Monitora ' 12/03/2024
Local de atendimento Endereco N2  Bairro Telefone
Urgetrauma - Pronto Socorro 282 (51) 3341-1302
Traumatologico Ltda ( Ndo Atend AV. ASSIS BRASIL )

u gico Ltda ( Nao Atende 7 CRISTO REDENTOR (51) 3363-5000

Trauma de Cabeca)

Observacoes

Foi entrado em contato com os pais para encaminhar o aluno ao atendimento médico.

Ass.: S m\\§®1\5ﬁ®@
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Para faturamento favor encaminhar esta guia de autorizacao, juntamente com a fatura dos atendimentos
com cédigos e valores discriminados, relatério detalhado do atendimento e Nota Fiscal para o link:
https://sistemas.usb.org.br/ama (para prestadores) ou E-mail: assistenciamedica@clinicaadventista.org.br
(nao credenciados) com os seguintes dados:

Instituicdo Adventista Sul Brasileira de Satde / CNPJ: 15.116.763/0003-31
Contato: (41) 3240-2919 ou (41) 99895-0157
assistenciamedica@clinicaadventista.org.br / portoaIegre.cl‘micaadventista,org.br
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